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Samandrag 
Temaet i denne oppgåva er omsorgsfull sjukepleie i møte med rusavhengige pasientar, trass i 
utfordringane. Problemstillinga er: ”Korleis bør sjukepleiarar møta pasientar med 
rusavhengigheit ved innlegging på sengepostar i somatiske sjukehus?”. Hovudsakleg er 
oppgåva eit litteraturstudium, med innslag av eigne erfaringar og refleksjonar. På denne 
måten ser ein korleis teorien kan overførast til praksis, og at det er ein samanheng mellom 
desse. 
Litteraturgjennomgongen startar med ei innføring i relevante deler av Benner og Wrubel sin 
omsorgsteori, som at omsorg er grunnleggjande for alt menneskeleg liv. Eg skildrar omsorg 
som yrke og utøving av omsorg. Vidare trekk eg fram anna aktuell litteratur for å kasta ljos 
over emnet og kunna svara på problemstillinga, og som støttar opp om punkt i 
omsorgsteorien. Rusavhengigheit definerer eg her, og utfordringar i møte med den såkalla 
vanskelege pasientgruppa vert skildra. Eg går nærare inn på omgrep som haldningar, 
fordommar og stigmatisering. Til sist trekk eg inn aktuelle punkt om kommunikasjon og 
etikk. 
Drøftingsdelen startar med ei situasjonsskildring, for å relatera moglege løysingar på 
problemstillinga til praksis. Eg diskuterer sentrale punkt frå litteraturen som ein bør tenkja på 
og vurdera i møte med rusavhengige pasientar. Empirisk kunnskap vert nytta, og artiklar, 
lovar og retningslinjer er med på å støtta opp om og presisera visse punkt. Drøftinga er både 
retta mot den skildra situasjonen, og generelt i møte med rusavhengige pasientar i somatikken. 
Den er kronologisk, og byrjar med viktige element i forkant av møtet. Deretter tek eg føre 
meg det første møtet, før eg drøftar element å ta omsyn til etter kvart som døgna går. 
Avslutningsvis kjem eg fram til at ved å ha kunnskapar på området, kan sjukepleiarar vera 
betre rusta til det å møta pasientar med rusavhengigheit på ein omsorgsfull måte. Desse 
kunnskapane går ut på å vera klar over og erkjenna eigne haldningar, fordommar og kjensler i 
forkant av sjølve møtet med pasienten. Sjukepleiaren bør vera merksam på korleis dette 
påverkar hans eller hennar veremåte vidare i møtet, og ha ei pasientsentrert tilnærming. 
Sjukepleiaren bør ha sjølvinnsikt, og våga å vera i møtet. Alt dette kan vera med på å skapa 
eit tillitsfullt møte og ein god relasjon for både sjukepleiar og pasient. Utfordringane kan 
meistrast, og sjukepleiaren kan møta pasienten på ein omsorgsfull måte. 
Nøkkelord: rusavhengig, sjukepleiehaldningar, den ”vanskelege” pasient, rusmisbruk. 
Abstract 
The subject of this paper is caring nursing towards addict patients, in spite of the challenges 
there is. The question to be considered is: “How should nurses meet substance abusers at 
hospitalization on the wards in somatic hospitals?”. Mainly, the paper is based on literature 
surveys, with elements from my own experiences and reflections. This way, we can see how 
the theory can be transferred to practice, and that there is a connection between these. 
I start presenting the literature by introducing Benner and Wrubels’ theory about the primacy 
of caring. They maintain that caring is the foundation in all human life. I describe care as a 
profession and practice of care. Further on, I present additional literature of relevance to 
answer the question which supports the theory about caring. Addiction is defined, and 
challenges in meeting with the difficult patient are described. Furthermore, I introduce the 
concepts of attitudes, prejudice and stigmatization. Finally in this part, current themes about 
communication and ethics are presented. 
In the discussion part I first present a case, in order to relate possible solutions of the question 
to practice. I discuss important themes from the theory and literature which one should 
consider in the meeting with drug addict patients. To clarify and support certain points, 
empirical knowledge, articles, laws and directions are used. The discussion is both directed to 
the case and in meeting with this group of patients in general. It is chronological and starts 
with important elements to consider in advance of the meeting. Thereafter, I discuss the first 
meeting, and finally the elements to consider as the days go by. 
Finally, I come to the solution that by having more specialized knowledge in the field, nurses 
are better equipped to meet patients with a drug addiction in a caring manner. This knowledge 
is about being aware of and admit one’s own attitudes, prejudices and feelings in advance of 
the actual meeting with the patient. The nurse should be aware of how this may affect her or 
his behavior in the meeting, and use a patient-centered approach to care. The nurse should 
have self-knowledge and courage to be in the meeting. All this can help to create a trustful 
meeting and a good relation for both nurse and patient. The challenges can be managed, and 
the nurse can meet the patient in a caring manner. 
Keywords: addict, nurses attitudes, the ”difficult” patient, substance abuse. 
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1 Innleiing 
”Jeg er et privilegert menneske, som gjennom jobben har blitt kjent med så mange 
vidunderlige mennesker. Mennesker som hver dag balanserer på en knivsegg, som har så 
ufattelig mye å gi, bare vi klarer å se forbi det ytre skallet” (Mikalsen, 2012, s. 7). Dette sitatet 
er henta frå Gatemagasinet ASFALT, sagt av ei kvinne som har arbeidd innan rusfeltet. Ho set 
ord på nokre av dei tankane eg sit att med etter møte med rusavhengige pasientar. Eg vil no gå 
nærare inn på kva denne oppgåva inneber. 
1.1 Bakgrunn for val av tema 
Temaet eg har valt for mi bacheloroppgåve, er sjukepleiaren sitt møte med pasientar med 
rusavhengigheit i somatiske sjukehus. Dette temaet engasjerer meg. I løpet av praksis har eg 
fått både positive og negative erfaringar rundt dette emnet. Då eg var i praksis i 
ruspsykiatrien, erfarte eg kor stor skilnad det kan vera på tilnærmingsmåten til pasientane der 
i høve til i somatikken. Fleire sjukepleiarar eg har møtt i praksis i somatikken er usikre, og 
tykkjer dei manglar kunnskap på korleis dei skal møta pasientar med rusavhengigheit. Eg har 
òg sjølv kjent på både usikkerheit og redsel i slike møte, og det er fort gjort at ein gjer seg opp 
negative haldningar og fordommar om pasientgruppa. Samstundes veit ein at rusavhengige er 
ei stadig aukande pasientgruppe, òg i somatiske sjukehus (Klingsheim, 2003). Ein kan møta 
desse pasientane på alle typar sjukehusavdelingar. Dermed  kan det vera lurt å ha tenkt over 
korleis ein som sjukepleiar bør og ynskjer å møta desse pasientane. 
1.2 Problemstilling 
Korleis bør sjukepleiarar møta pasientar med rusavhengigheit ved innlegging på sengepostar 
i somatiske sjukehus? 
1.3 Avgrensingar 
Ut frå mi problemstilling har eg gjort forskjellige avgrensingar. Tidsperspektivet eg jobbar ut 
i frå, er dei første døgna pasientane er innlagde. Dermed er situasjonen slik at sjukepleiaren og 
pasientane får ein del kontakt gjennom den første tida av opphaldet. Eg set ulike råmer rundt 
pasientane sin tilstand. Dei er klare, orienterte og vakne. Den somatiske årsaka til innlegginga 
går eg ikkje nærare inn på, men den krev aktiv bistand frå sjukepleiar.  Det vert ikkje relevant 
for meg å gå nærare inn på kva type sengepostar pasientane er på. Det same gjeld for kva type 
rusmiddel pasientane er avhengige av. For å kasta ljos over problemstillinga, presenterer eg ei 
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situasjonsskildring i drøftingsdelen. Sjølv om denne går ut frå ein konkret situasjon, vil eg òg 
nytta den for å svara på problemstillinga generelt. 
Hovudfokuset vil vera på det å møta pasientar, omsorga si rolle, haldningane ein kan ha, møte 
med eigne kjensler og fordommar, og kva tankar ein har om dette møtet mellom sjukepleiar 
og dei såkalla vanskelege pasientane. Dette er for å finna ut meir om det å vera klar over sine 
haldningar som sjukepleiar i ein variert yrkeskvardag, og korleis ein bør møta og yta omsorg 
til ulike pasientar med rusproblematikk i somatikken. I oppgåva omtalar eg pasienten både i 
ein- og fleirtal, i tilegg til han, brukar, pasientgruppa, rusavhengig(-e), og Roger ut frå 
situasjonsskildringa. Sjukepleiaren omtalar eg òg i ein- og fleirtal, han eller ho, behandlar,  og 
Hege ut frå situasjonsskildringa. Når eg nemner helsepersonell, er sjukepleiarar medrekna. 
1.4 Mål med oppgåva 
Målet med oppgåva er å finna ei mogleg løysing på korleis sjukepleiarar bør møta denne 
såkalla vanskelege pasientgruppa. Dette vil eg gjera ved å presisera viktigheita av å vera klar 
over eigne haldningar, fordommar, kommunikasjon, og ansvaret ein har som sjukepleiar. Slik 
kan sjukepleiarar, og andre, verta medvitne til kor stor rolle me kan ha i møte med pasientar 
med rusavhengigheit. Samstundes ynskjer eg å få meir kunnskap på området, som eg kan ta 
med meg ut i yrkeskvardagen. 
1.5 Disposisjon av oppgåva 
Eg har no nemnt bakgrunnen for, viktige avgrensingar og føremålet med oppgåva. I det 
følgjande presenterer eg metoden eg har brukt for å svara på problemstillinga, og vurderer 
denne med eit kritisk blikk. Deretter kjem litteraturgjennomgongen, der eg først presenterer 
relevante deler av Benner og Wrubel sin omsorgsteori. Vidare trekk eg fram anna litteratur 
som er aktuell for å kasta ljos over emnet og kunna svara på problemstillinga. 
Etter dette byrjar drøftingsdelen. For å svara på problemstillinga, og relatera oppgåva til 
yrkeskvardagen, vel eg å presentera ei situasjonsskildring i starten av drøftingsdelen. Vidare 
diskuterer eg sentrale punkt frå teorien som ein bør tenkja på og vurdera i møte med 
rusavhengige pasientar. Eg går kronologisk til verks, og byrjar med viktige element i forkant 
av møtet. Deretter tek eg føre meg det første møtet, før eg drøftar element å ta omsyn til etter 
kvart som døgna går . Til sist munnar det heile ut i ei oppsummerande avslutning. 
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2 Metode 
Denne bacheloroppgåva er hovudsakleg eit litteraturstudium. Samstundes nyttar eg eigne 
erfaringar og refleksjonar for å svara på problemstillinga. Ein kan seia at eg har ein kvalitativ 
tilnærmingsmåte, sidan mykje av innhaldet er basert på forståing, opplevingar og erfaring. 
2.1 Litteratur og kjelder 
Eg starta med å samla inn relevant litteratur på området etter at eg hadde fått godkjend temaet. 
Nokre bøker fekk eg enkelt tak i eller hadde frå før, andre fann eg ved hjelp av søking i 
Bibsys og med hjelp frå bibliotekaren på Haraldsplass Diakonale Høgskole. Alle bøkene eg 
ynskte å nytta, har eg fått tak i. 
Først bestemde eg meg for at oppgåva skulle løysast i ljos av Benner og Wrubel sin 
omsorgsteori. Dette gjorde eg fordi omsorg er eit sentralt element i denne oppgåva, og dei i 
sin teori ser på omsorg som grunnlaget for alt menneskeleg liv, og dermed òg for sjukepleie 
(Benner og Wrubel, 2001). Eg hadde primærlitteraturen om denne teorien, og nytta i tillegg 
sekundærlitteratur for å konkretisera einskilde punkt. Benner og Wrubel sin sjukepleieteori 
bygg  på Heidegger si fenomenologiske verdsforståing (Kirkevold, 2001). Eit fenomenologisk 
menneskesyn inneber at ein alltid ser menneske i høve til andre menneske, og at dei 
mellommenneskelege relasjonane ein har er så vesentlege at dei definerer ein som person 
(Konsmo, 1995). Teorien bygg òg på verdiar henta frå eit feministisk verds- og vitskapssyn 
(Kirkevold, 2001). 
I oppgåva meiner eg at eg har nytta både natur-, human- og samfunnsvitskapleg kunnskap. 
Det var relevant for meg å få tak i faglitteratur om rus og rusavhengigheit, både i samfunnet 
og i helsevesenet. Vidare leita eg meg fram til litteratur om haldningar, fordommar og 
stigmatisering. Kommunikasjon og etikk var òg relevant å ta med for å svara på 
problemstillinga. Eg ynskte å finna litteratur om sjukepleiarar i møte med rusavhengige 
pasientar, og utfordringar rundt dette. Etter mykje leiting, fekk eg tips frå bibliotekaren om 
boka til Manos og Braun (2006). Denne boka tykkjer eg får fram korleis ein kan bruka teorien 
i praksis. I tillegg til denne litteraturen, har eg nytta Helsepersonellova og Norsk 
Sykepleierforbund sine yrkesetiske retningslinjer for å presisera ulike punkt i drøftinga. Desse 
har eg søkt opp på internett, og lasta ned derfrå. 
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Empirisk kunnskap har òg vore aktuell å trekkja fram. Eg har nytta både eigne og andre sine 
erfaringar frå yrkeskvardagen som sjukepleiar. Med andre sine erfaringar, meiner eg 
situasjonar eg har sett eller høyrt andre oppleva i praksis. Eg har ikkje arrangert samtalar med 
andre. 
For å finna relevante artiklar og forsking, søkte eg i databasar som SveMed+ og PubMed. 
Søkjeord eg brukte, var ”substance-related disorders”, ”trust”, ”nurses attitudes” og 
”substance abuse”. Etter å ha kombinert dei to siste søkjeorda, fann eg ein aktuell 
forskingsartikkel frå Australia. Det viste seg å vera vanskeleg og tidkrevjande å finna relevant 
forsking som eg kunne få tak i om dette emnet. Til slutt fann eg ein relevant fagartikkel. Sidan 
begge desse artiklane var særs aktuelle til mi oppgåve, stoppa eg etter desse funna. Eg vil no 
presentera artiklane kort, for så å koma attende til dei i drøftingsdelen. 
”Interpersonal challenges as a constraint on care: The experience of nurses’ care of patients 
who use illicit drugs” er ein forskingsartikkel frå Australia som eg kom fram til etter søk i 
PubMed. Den er skriven av Rosemary Ford, og kom ut i 2011. Artikkelen vart utgjeven i 
Contemporary Nurse, og handlar om korleis sjukepleiaren sitt syn på pasientar som nyttar 
ulovlege rusmiddel kan påverka omsorga. Metoden dei har nytta er tverrsnittsundersøking 
med både kvalitative og kvantitative element. Funna samsvarer òg med forsking gjort i 
Storbritannia. Sjukepleiarane som var med, hadde ulik arbeidserfaring, og arbeidde 
hovudsakleg på generelle medisinske eller kirurgiske avdelingar. Dei største 
mellommenneskelege utfordringane dei kom fram til som hindra utøving av omsorg, var vald, 
manipulering og uansvarleg oppførsel. Sjukepleiarane skildra eit kjenslemessig utfordrande 
og potensielt usikkert miljø, som hindra dei i å opptre omsorgsfullt. Konklusjonen var at 
pasientsentrert fokus, opplæring og tryggleikstiltak på arbeidsstaden var å anbefala for å ha ei 
skademinimaliserande tilnærming til omsorg. 
”Narkomanes dårlige helse – en sykepleiefaglig utfordring” er ein fagartikkel frå det norske 
tidsskriftet Sykepleien, skrive av Ranveig Klingsheim i 2003. Den tek opp mykje av 
tematikken rundt rusavhengige pasientar. Artikkelen ser på endringane i rusomsorga, og 
utfordringar helsevesenet står ovanfor. Det vert òg påpeika at rusavhengige pasientar er ei 
aktuell pasientgruppe på fleire arenaer. 
2.2 Kjelde- og metodekritikk 
Eg har prøvd å vera kritisk til metoden og litteratur eg har nytta, samstundes som eg 
argumenterar for vala eg har gjort. For å svara på problemstillinga, har eg brukt forskjellig 
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litteratur. Dette har eg gjort for å få fram mangfaldet ein må ta omsyn til i møte med pasientar 
med rusavhengigheit. Samstundes ser eg at det er ein samanheng mellom litteraturen, og at 
det eine støttar opp om det andre. I tillegg ser eg på det som viktig at teorien kan overførast til 
praksis, og at eg kan kjenna det att i eiga erfaring. På same tid kunne ein nok svart på 
problemstillinga ved hjelp av andre metodar. 
Målet mitt var å nytta primærlitteratur, og det har eg lukkast med. Går eg inn på dei einskilde 
kjeldene, er det ulike ting å vurdera. Lossius si bok er hovudsakleg retta mot ruspsykiatrien. 
Likevel meiner eg at dei punkta eg har trekt fram kan gjelda i somatikken òg. Benner og 
Wrubel sin omsorgsteori er skriven ut frå ein amerikansk kultur, men eg vil argumentera for 
at den kan overførast til bruk i vår kultur. Det er deira syn på omsorg eg går mest inn på. Det 
same gjeld for boka til Manos og Braun, som er frå England. Eg kjende att mange tema då eg 
las den, og meiner emna dei tek opp er aktuelle på norske sjukehus òg. Mykje av litteraturen 
er retta mot pasientar generelt, og ikkje særskilt mot rusavhengige. Eg har trekt ut dei punkta 
som kan vera mest aktuelle i møte med denne pasientgruppa, og meiner dei i høg grad er 
gjeldande. Litteraturen er hovudsakleg sjukepleiarretta, men i tilfella der det eksempelvis er 
skrive generelt for helsepersonell, meiner eg kunnskapen er relevant å bruka for mi 
problemstilling. 
Når det gjeld artiklane, vurderer eg først den australske forskingsartikkelen. I og med at den er 
frå Australia, kan ein stilla spørsmål til om funna gjeld for sjukepleiarar i Noreg. Likevel 
kjenner eg att nokre av hovudpunkta frå anna litteratur eg presenterer i oppgåva, og meiner at 
ein kan overføra mykje av kunnskapen til Noreg. Eg ser på det som gunstig at den har både 
kvalitative og kvantitative trekk, med tanke på breidde i funna. Den er særs relevant i høve til 
mitt tema, og er interessant å lesa. PubMed er ein anerkjent søkjebase, og eg ser på artikkelen 
som aktuell og gunstig å nytta i oppgåva. Den norske fagartikkelen har òg mange relevante 
punkt som eg er inne på i denne oppgåva. På same tid veit eg at det ikkje er ein anerkjend 
forskingsartikkel, og eg vurderer farane med at den er henta frå eit tidsskrift. Likevel ser eg på 
innhaldet som aktuelt og gjeldande. Forfattaren får fram nokre viktige poeng, og omhandlar 
ein del av det same som eg skriv om. Difor vel eg å nytta denne i oppgåva. Det er òg verdt å 
leggja merke til at begge artiklane er skrivne for sjukepleiarar, noko som eg meiner gjer dei 
desto meir aktuelle. Likevel hadde det vore gunstig å hatt med meir forsking, både med 
kvalitativ og kvantitativ tilnærming, for å få eit breiare spekter. 
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Angåande den erfaringsbaserte kunnskapen, kan eg stå inne for mine eigne erfaringar. Når det 
gjeld andre sine erfaringar og utsegn, er det erfaringar eg ikkje har opplevd sjølv; det vert ei 
sekundærkjelde. Samstundes som kvar situasjon i utgangspunktet er unik, meiner eg at 
erfaringane er gode døme. Dei kan nyttast både som lærdom og for å gjera teorien meir 
praktisk. Det kunne òg vore gunstig å samtala med ressurspersonar på området, men eg såg 
ikkje på dette som naudsynt for å svara på mi problemstilling. 
2.3 Ivaretaking av etiske retningslinjer 
Situasjonsskildringa eg presenterer i drøftingsdelen er fiktiv. Eg har sjølv konstruert denne ut 
frå eigne erfaringar, og både situasjonen og namna er oppdikta. Mine eigne erfaringar som eg 
trekk fram i løpet av oppgåva, er henta frå ulike avdelingar. Eg nemner ikkje kva avdelingar 
eller kva institusjonar eg hentar mi erfaring frå. Slik anonymiserer eg dei det gjeld, og ein kan 
ikkje spora attende til verken pasientar eller sjukepleiarar eg refererer til. 
Når det gjeld dei skriftlege kjeldene mine, er dei refererte til i teksta, og nemnde i 
referanselista. Eg har teke med den litteraturen som er relevant for å lysa opp mitt emne, og 
omarbeida stoffet til mitt eige. Samstundes har eg presisert med referansar, slik ein veit kvar 
det er henta frå. Slik er dei skriftlege kjeldene ivaretekne. 
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3 Litteraturgjennomgong 
I det fylgjande presenterer eg relevante deler av Benner og Wrubel sin omsorgsteori. Deretter 
nemner eg sentrale punkt rundt rus og rusavhengigheit, og utfordringar i møte med den 
”vanskelege” pasienten. Eg går nærare inn på omgrep som haldningar, fordommar og 
stigmatisering. Til sist trekk eg inn aktuelle punkt om kommunikasjon og etikk. 
3.1 Benner og Wrubel sin omsorgsteori 
Benner og Wrubel (2001) presenterer i sin sjukepleieteori omsorg som grunnlaget for alt 
menneskeleg liv, og dermed for sjukepleie som teneste. Dei hevdar at for å leva i ei 
differensiert verd, der noko har mykje å seia, og anna er mindre vesentleg eller ikkje viktig i 
det heile, vert omsorga essensiell. Ved å ha omsorg for og bry seg om personar, hendingar og 
ting, risikerer ein person å verta utsett for stress. Utan omsorg for noko, ville personen vore 
likeglad. Vidare hevdar dei at det å ha omsorg for og bry seg om noko skapar moglegheit til å 
forhalda seg til og meistra situasjonar på ein meiningsfull måte (Benner og Wrubel, 2001). 
Har ein omsorg for noko eller nokon, koplar ein seg opp mot det. Ein ser kva som må gjerast, 
og handlar ut frå dette. Omsorga er dermed retta utover (Kirkevold, 2001). Til sist skapar 
omsorga moglegheit til å gje og ta i mot hjelp. Benner og Wrubel hevdar at når handlingar 
vert gjort i ein omsorgsfull kontekst, er det med på å danna ein tillitsfull situasjon. Pasienten 
kan kjenna på omsorga, og ta i mot hjelpa (Benner og Wrubel, 2001). Benner og Wrubel kjem 
inn på at menneske er involverte i ein kontekst, og at ein må forstå omsorga i ein kontekst. 
Viss ein pasientsituasjon til dømes krev å ha god teknikk på prosedyrar, kan dette oppfattast 
som omsorg. Hjå ein pasient som ikkje krev prosedyrar på same måten, kan ein sjå omsorga 
som uttrykksfulle handlingar (Benner og Wrubel, 2001). 
Benner og Wrubel definerer stress som opplevinga av forstyrringar i forståing, meining og 
uhemma funksjon. Meistring er det ein gjer med denne forstyrringa (Benner og Wrubel, 
2001). Eg vel å ikkje gå nærare inn på stress og meistring, i og med at det er deira syn på 
omsorg og omsorgsutøving som er mest relevant i denne oppgåva. 
3.1.1 Omsorg som yrke 
Omsorgsarbeid har i følgje Benner og Wrubel vore eit nedvurdert yrke i den vestlege, 
individualistiske kulturen. For sjukepleiarar som arbeider med pasientar folk flest meiner har 
låg status, eksempelvis rusavhengige, vert skilnaden i status enno tydelegare (Konsmo, 1995). 
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Benner og Wrubel argumenterer mot denne nedvurderinga. Dei ser ikkje på det å gje og ta i 
mot omsorg som ein trussel mot eigne høve. Derimot hevdar dei at omsorga kan styrka ein 
sosialt og personleg, vera ei positiv utfordring og ein meiningsfull måte å leva på. Samstundes 
legg dei ikkje skjul på at det kan vera utfordrande å gje omsorg til andre menneske. Når ein 
ikkje klarer å gje den omsorga ein ynskjer, eller omsorga vert nedvurdert, vert det å gje 
omsorg vanskeleg (Konsmo, 1995). 
3.1.2 Utøving av omsorg 
For at sjukepleiaren kan gje pasienten omsorg, må sjukepleiaren bry seg om og involvera seg i 
pasienten. Slik kan sjukepleiaren oppdaga ulike moglegheiter og ressursar hjå seg sjølv, 
pasienten og pårørande. Sjukepleiaren kan òg danna grunnlag for forståing av pasienten sin 
situasjon, og kva som er viktig for pasienten. I møte med pasienten, er det viktig å vera 
omsorgsfull og tilstades i veremåten sin. Viser ein omsorg gjennom kroppsspråk, tonefall og 
blikk, kan det vera med på å skapa eit tillitsforhold til pasienten, og vera gunstig for at 
pasienten skal kjenna seg vel (Konsmo, 1995). Sjukepleiaren må samstundes vera observant 
på å ikkje overinvolvera seg i pasienten. Det er viktig å gje omsorg ut frå dei høva pasienten 
har, og å finna den rette balansen mellom nærleik og avstand (Konsmo, 1995). Benner og 
Wrubel nemner det å erkjenna kjenslene ein opplever, både dei positive og dei negative. Ved 
å fokusera på innhaldet og forståinga av dei, kan ein mogleggjera val og vekst. Ved å 
undertrykkja eller ignorera kjenslene sine, kan ein risikera å gje kjenslene større makt (Benner 
og Wrubel, 2001). 
3.2 Rus og rusavhengigheit 
I dette delkapittelet vert rusavhengigheit definert, og eg nemner korleis rusmiddel påverkar 
kroppen. Eg trekk kort fram samfunnet og helsepersonell sine haldningar til rusavhengigheit. 
3.2.1 Definisjon på rusavhengigheit 
I følgje den internasjonale sjukdomsklassifikasjonen ICD-10, er avhengigheit fleire 
åtferdsmessige, fysiologiske og kognitive fenomen som vert utvikla etter gjenteken stoffbruk. 
Ofte er det vanskeleg for brukaren å kontrollera bruken av stoffet, og brukaren kan prioritera 
stoffet føre alt anna, på trass av skadelege konsekvensar dette medfører. Ein kan òg utvikla 
auka toleranse for stoffet. Både spesifikke og breiare felt av ulike psykoaktive stoff går inn 
under definisjonen av avhengigheitssyndromet (Helsedirektoratet, 2012). Det er denne 
klassifikasjonen som vert brukt til å diagnostisera rusproblem i det norske helsevesenet. Ein 
kan òg vurdera om ein person har eit rusproblem ut frå relasjonane rundt brukaren. Medan 
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ICD-10 rettar fokuset på det medisinske og brukaren sjølv, ser ein då på skadeomfanget rusen 
medfører for dei som er rundt brukaren, til dømes foreldra eller barna til brukaren (Lossius, 
2011). Lossius (2011) nemner vidare at når ein avhengig sluttar å bruka stoffet, kan ein 
utvikla ulike symptom på abstinensar. Dette kan vera både medisinsk farlege og kraftige 
fysiske symptom. 
3.2.2 Verknad på kroppen 
Område og mekanismar i hjernen vert påverka av forskjellige rusmiddel. Desse områda gjeld 
grunnleggjande funksjonar relatert til overleving, som det å få i seg næring. Dermed kan ein i 
utgangspunktet verta like avhengig av rusmiddel som mat. Sjølv om ein vert utsett for 
rusmiddel, treng ein derimot ikkje utvikla avhengigheit. Forsking viser at både arv og miljø 
har like mykje å seia, men at nokre er meir sårbare for dette enn andre (Jellestad, 2011). Ved 
gjenteken bruk av rusmiddel, vil kroppen utvikla toleranse for å oppretthalda homeostase.  
Når ein person sluttar å ta eit stoff han har utvikla toleranse for, fører dette til 
abstinenssymptom. Desse symptoma kan seiast å ha motsett verknad av rusmiddelet. Viss 
rusmiddelet til dømes ga ei kjensle av lukke og avslapping, kan abstinenssymptoma vera 
fortviling og krampar (Jellestad, 2011). 
Fekjær (2004) nemner at sjølv om abstinenssymptoma kan vera kraftige, er dei oftast like 
symptoma på influensa. Slike symptom kan vera muskelsmerte, hovudverk, sveitte, 
frysningar, problem med svevn og kvalme. I følgje Jellestad (2011) er det fort gjort å ta 
rusmiddelet att for å dempa desse symptoma når ubehaget vert for stort. Særskilt i byrjinga av 
abstinensfasen er det vanleg å kjenna på eit intenst sug etter å ta rusmiddelet att, men ein kan 
kjenna dette suget lenge etter at abstinensfasen er over (Jellestad, 2011). 
3.2.3 Haldningar i samfunnet og blant helsepersonell 
I Oslo har ein sett at helsesituasjonen til rusavhengige som bruker sprøyter er laber. 
Samstundes ser ein at mange av dei kjenner seg uynskja i helsevesenet, og i liten grad ynskjer 
å nytta seg av det. Dette gjer ikkje problema mindre (Fekjær, 2004). 
I det fylgjande avsnittet vil Lossius (2011) vera min referanse. Ho hevdar engasjementet rundt 
rusavhengigheit er stort blant mange, og det er fleire helsepolitiske utfordringar rundt dette 
emnet. Media rettar ofte lyset på rusavhengige, men mange gonger kan dei trekkja fram dei 
mest utslåtte og abstinenspåverka som set eit skot i ein sliten kropp. Ho etterlyser særleg dei 
nyanserte historiene om dei rusavhengige, og påpeikar at biletet media dannar, er med på å 
danna eit skilje mellom rusavhengige og andre. Rusavhengige er òg personar med von, 
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draumar, ulike ressursar og meistringsevner. Dei er like ulike som alle andre, ikkje berre eit 
rusproblem i samfunnet. Vidare skriv Lossius om helsearbeidarar sine utfordringar med å 
møta denne gruppa. Hoaas (2003, referert i Lossius, 2011, s. 27) viser til ei undersøking 
Rogalandsforskning gjennomførte på Vestlandet i forkant av innføringa av rusreforma som 
kom i 2004. Det vart undersøkt haldningar og kunnskapar hjå helsearbeidarar i somatisk og 
psykisk helsevern. Resultata viste at det var mangel på kunnskapar om ruspasientar, og at 
helsearbeidarane var usikre på korleis dei skulle forhalda seg til pasientgruppa. Fleire hadde 
fordommar mot pasientane, og ynskte dei vekk frå avdelingane mellom anna grunna bråk.  
Lossius (2011) trekk òg fram at mange ruspasientar strever med til dømes dårleg regulering 
av kjensler og kontroll av impulsar. Fleire har òg vanskar med relasjonar. Dette kan føra til at 
somme pasientar mistar fatninga. I slike situasjonar kan behandlar og pasient misforstå 
kvarandre sine handlingar og formål, og pasientane kan virka truande i møte med 
behandlarane. Desse vanskane blant denne pasientgruppa kan vekkja større negative 
kjenslemessige reaksjonar hjå behandlaren, enn i møte med andre pasientar. Rossberg m.fl. 
(2007, referert i Lossius, 2011, s. 28) syner kor stor innverknad personalet sine kjensler og 
haldningar har på  pasienten si behandling. Pasientar som vekte positive kjensler hjå 
personalet, fullførte ofte behandlinga si. Personalet kjende seg nyttige dersom pasientane 
framstod som engstelege og takknemlege. Viss derimot pasientane vekte negative kjensler 
som hjelpeløyse hjå personalet, til dømes ved å vera aggressive, avslutta fleire av pasientane 
behandlinga før tida (Lossius, 2011). 
3.3 Den ”vanskelege” pasienten 
Manos og Braun (2006) skriv om sjukepleiaren i møte med rusavhengige pasientar. Dei vert 
min referanse i det komande kapittelet. Deira tanke er å gjera det mindre skremmande å møta 
desse pasientane. Når åtferda relatert til stoffet vert ei hindring for å yta god sjukepleie, kan 
ein sjå på pasientane som utfordrande og såkalla vanskelege. Dei skriv om ulike grunnar til at 
pasientar ynskjer til dømes narkotiske stoff. Døme på dette kan eksempelvis vera å oppnå ei 
kjensle av å flykta vekk frå stresset rundt sjukehusinnlegginga, eller frykta for å kjenna på 
abstinenssymptom. Manos og Braun seier vidare at sjukepleiaren vil verta frustrert om 
hovudfokuset er retta mot å førebyggja misbruk av narkotika hjå pasientane. Dei meiner at det 
er betre å halda fokuset på det medisinske problemet og høvet for sjukepleie. Då vert misbruk 
av rusmiddel på sjukehuset berre eit problem viss det kjem i konflikt med sjukepleia og den 
medisinske behandlinga av det problemet som førte pasienten til sjukehuset i utgangspunktet. 
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Når pasientar krev sterkare medikament som narkotikapreparat, eller høgare dosar, føreslår 
Manos og Braun korleis ein kan løysa slike situasjonar. Samarbeid med lækjar er sentralt, 
med tanke på ordinering, dosering og administrasjonsmåte av medikament. Eksempelvis 
trekkjer Manos og Braun fram at pasienten bør få medikamenta sine til faste tider, og at ein i 
størst mogleg grad unngår å setja opp behovsmedisin. Då vert det enklare å ha klare, faste 
rutinar og avtalar å forhalda seg til, både for sjukepleiaren og pasienten. Får pasienten 
administrert medikament intravenøst, bør ein endra administrasjonsmåte til eksempelvis 
munnleg administrasjon raskast mogleg. Dette er fordi det er fleire komplikasjonar knytt opp 
til intravenøs bruk, som infeksjonar og bløding. Verknaden er òg meir potent ved denne 
administrasjonsmåten, noko som kan gjera det vanskeleg å smertelindra pasienten stabilt. 
Forfattarane trekkjer fram kor viktig det er å opptre på ein roleg, enkel og venleg måte i møte 
med pasienten. Dei hevdar vidare at ved hjelp av grensesetjing, faste medikament til 
planlagde tider administrert per os, eit klinisk blikk som veit kva ein skal sjå etter, og ein 
støttande lækjar, treng ein ikkje å grua seg til å møta rusavhengige pasientar. 
Samstundes må ein ikkje gløyma at ein er sjukepleiar, og at ein skal lindra smerte og behandla 
årsaka til at pasienten vart innlagt i første omgong. Pasientar som ringjer på kontinuerleg, 
eller på anna måte driv med ordensforstyrring, kan både vera krevjande og påverka 
sjukepleiaren sitt kliniske skjønn. Samstundes kan ein fredeleg, sedert pasient verta ei auka 
byrde når han vaknar til og eventuelt vert irritabel når ein trappar ned sederinga. Ein må fylgja 
med på pasienten sin kliniske tilstand, og vurdera pasienten ut frå skjønnet. Marie (1996, 
referert i Manos og Braun, 2006, s.22) påpeikar kor viktig det er å tenkja på at rusavhengige 
ofte er tolerante for narkotikapreparat, og dermed har høgare terskel for kor høge dosar dei 
tolar. Dette er viktig å vurdera og ta med når ein ordinerer medikament til og lagar avtalar 
med pasienten. I tillegg bør sjukepleiaren vera konkret og tydeleg i møte med pasienten, og 
formidla til neste skift kva avtalar og planar dei har for og med pasienten. Ved å nytta desse 
punkta kan denne tilnærminga fungera, og ein kan skapa eit tillitsforhold til pasienten. 
Vert det mistanke om at pasienten supplerer med eigne medikament, eller at besøkande 
leverer rusmiddel til pasienten, anbefaler Manos og Braun å konfrontera pasienten direkte og 
skånsamt. Ein kan leggja fram relevant informasjon, som fare ved sidemisbruk, avtalar ein har 
gjort og reglar som gjeld på avdelinga. Har ein sterke mistankar eller har gjort konkrete 
observasjonar, bør ein spørja pasienten om ein kan gå gjennom tinga hans medan han er 
tilstades. Viss pasienten nektar ei slik gjennomsøking, kan det vera eit teikn på at han skjular 
noko. Gjennomfører ein, og til dømes finn tablettar, kan ein oppbevara desse for pasienten 
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medan han er innlagd på sjukehuset. Når pasienten vert utskriven, kan ein gje dei attende, 
eventuelt med ei åtvaring om vidare bruk viss dette sømer seg. Gjeld mistanken besøket til 
pasienten, kan ein avtala å sjekka besøket før dei går inn til pasienten. Eventuelt kan ein ha 
døra open inn til pasientrommet under sjølve besøket, eller nekta besøk viss naudsynt. 
Viss sjukepleiaren kjenner på meistring i omsorga for denne pasientgruppa, kan dette vera 
like gledeleg som å ha omsorg for andre pasientar – nokre gonger meir, fordi eit menneske er 
hjelpt på trass av utfordringane (Manos og Braun, 2006). 
3.4 Haldningar og fordommar 
Definisjonen av haldningar er basert på tre ulike delar; kjensler, tankar og åtferdstendens. Ei 
haldning er ein måte å organisera desse delane på, på ein forholdsvis varig måte. Haldningar 
kan eksempelvis vera knytt til verdispørsmål om samfunnet (Bunkholdt, 2002). Dei påverkar 
måten me er med andre på, og vert danna som utfall av vårt samspel med andre. Tankane, 
kjenslene og det ein seier eller gjer påverkar haldningar i ulik grad. Nokre haldningar kan til 
dømes vera sterkare prega av  kjenslekomponenten enn av tankekomponenten. Eit døme på at 
kjensler kan påverka haldningane, kan vera sjukepleiaren sitt møte med ulike pasientar. 
Sjukepleiaren kan tykkja synd om dei, vera venleg innstilt, lika dei eller vera redd dei. 
Haldningane våre kan verta forma og påverka frå ulike hald. Døme på viktige kjelder, er 
familie, skule, yrke, media og eigne erfaringar. Motiv har òg mykje å seia her. Haldningar kan 
hengja saman med verdiar ein ser på som viktige, eller ein lærer dei på grunn av at ein oppnår 
noko godt av dei. Ynskjer ein å endra haldningar, er det sentralt å vita årsakene til at ei 
bestemt haldning eksisterer; korleis den vart til, og med kva motiv (Bunkholdt, 2002). 
Fordommar kan definerast som negative haldningar mot personar eller grupper av menneske 
som ein ikkje har møtt eller har gjort seg eigne erfaringar med (Bunkholdt, 2002). 
Fordommane vert som eit forsvar mot noko ein føler seg trua av, og kan vera basert på feil og 
avgrensa informasjon. Så lengje ein ikkje får motbevist fordommane ved hjelp av korrekt 
informasjon, kan dei vara ved i lang tid. Ein kan òg læra seg fordommane i eit miljø. Då vert 
fordommane som ei tilpassing, i staden for eit forsvar. Kjenslekomponenten står oftast 
sterkast i fordomsfulle haldningar, medan tankekomponenten står svakt. Haldningane ein har 
kan påverka kvardagen, som til dømes val av yrke. Sjølv om ikkje alle haldningar treng vera 
identiske blant personar som arbeider i helsesektoren, kan ein sjå likskapar hjå fleirtalet 
(Bunkholdt, 2002). 
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Bunkholdt (2002) nemner vidare ulike oppgåver angåande haldningsendringar som 
utdanningane innføre omsorgsyrka står føre.  Særskilt når studentar er i praksis, vert 
haldningane påverka. Oppgåvene som vert nemnt, inneber å endra uønska haldningar, utvikla 
og gjera ynskjelege haldningar medvitne, og  støtta dei haldningane som er ynskja. Dette 
inneber at rettleiar i praksis bør vera kritisk til haldningar og tradisjonar innan eiga 
yrkesgruppe og institusjon. Målet er ikkje at alle skal ha like haldningar, men at nokre 
grunnhaldningar er gjeldande. Døme på dette kan vera å møta den einskilde pasient med 
respekt. På same tid bør det på visse område vera rom for eigne haldningar. Det er viktig å 
hjelpa både studentar og fagfolk med mindre erfaring til å verta medvitne sine eigne 
haldningar. Samstundes bør dei trenast til å ikkje la desse haldningane bryta med målet på den 
einskilde arbeidsstaden (Bunkholdt, 2002). 
3.5 Stigmatisering 
Goffman (1972) definerer stigma som skildringa av ein eigenskap som vekkjer stor mistillit. 
Ein person med eit stigma, avvik frå forventingane våre på ein uynskja måte. Goffman kjem 
inn på at i kvart samfunn er det ulike kategoriar, der ein i kvar kategori oppfattar kva som er 
vanleg og naturleg for menneska i kategorien. Dei sosiale spelereglane i miljøet gjer at ein 
stort sett kan vera førebudd på kva type menneske ein møter, utan at ein tenkjer særskilt over 
det. Ein er ofte ikkje medviten over at ein har desse krava og forventingane om ein person 
sine eigenskapar, før ein ser om desse krava vert oppfylde eller ei. Treff ein på ein framand, er 
ofte eitt blikk på han nok for å kategorisera han og fastsetja den såkalla tilsynelatande sosiale 
identiteten hans (Goffman, 1972). Goffman skil mellom den nemnde tilsynelatande og den 
faktiske identiteten, som inneber den eigentlege kategorien personen passar inn i. Ein 
eigenskap som stigmatiserer éi gruppe, kan vera stadfestande for ein annan type individ 
(Goffman, 1972). 
Den framande har eigenskapar som gjer han ulik dei andre i kategorien. Desse eigenskapane 
vert sett på som uynskja, og dermed vert personen i vårt blikk redusert frå eit fullstendig, 
vanleg menneske til eit utstøytt menneske. Det er stigmatisering å verta stempla på denne 
måten (Goffman, 1972). Stigmatiserte personar kan kjenna seg tilsidesette, deprimerte, 
engstelege, mistenksame, forvirra og usikre. Goffman nemner tre forskjellige måtar å dela 
stigma opp i. Desse er slektsvilkår, kroppslege misdanningar og feil ved den personlege 
karakteren (Goffman, 1972). 
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3.6 Kommunikasjon og etikk 
Her vil eg først presentera litteratur om profesjonell kommunikasjon og kommunikasjonsetikk 
ved hjelp av Eide og Eide (2007). Deretter trekk eg fram nokre aktuelle punkt om etikk og 
sjukepleie frå Brinchmann (2008). 
3.6.1 Profesjonell kommunikasjon og kommunikasjonsetikk 
Eide og Eide (2007) skil mellom kommunikasjon i dagleglivet og profesjonell 
kommunikasjon. Den profesjonelle kommunikasjonen går ut frå yrket sitt verdigrunnlag, bør 
vera fagleg vurdert og til hjelp for pasienten. Dei trekk fram verdiar som respekt, omsorg, at 
ein er verdt like mykje, rettferd, og det å styrka pasienten som viktig. Når ein kommuniserer, 
er det viktig å akseptera den andre og å vera open. Det er òg sentralt å vera direkte, aktivt 
lyttande, visa forståing og empati. Eide og Eide (2007) ser på empati som ein måte å leva seg 
inn i korleis pasienten har det, og kunna kommunisera attende den kjenslemessige forståinga. 
Ein kommuniserer både verbalt og nonverbalt. Nonverbal kommunikasjon seier noko om 
relasjonen mellom partane i ein dialog. Det er viktig både å lytta til den andre parten sitt 
nonverbale språk, og å vera klar over sine eigne nonverbale signal. Desse signala hjå 
sjukepleiaren kan ha mykje å seia for kva kjensle pasienten sit att med etter eit møte. Ein kan 
senda ut nonverbale teikn på fleire måtar. Kroppshaldninga, blikket, uttrykk i andletet og 
stemmen kan avsløra mykje. Måten ein rører pasienten sin kropp på under eksempelvis eit 
stell, er ein annan måte å uttrykkja seg nonverbalt på (Eide og Eide, 2007). 
Vidare kjem Eide og Eide (2007) inn på at kommunikasjon og etikk heng tett saman i 
profesjonell praksis. Medan etikk handlar om verdiar og haldningar i praksis, handlar 
kommunikasjonsetikk om profesjonell identitet og korleis ein uttrykkjer verdiane i praksis. 
Korleis er ein som hjelpar og kollega; hjelpsam og venleg, eller passiv og gretten? For å 
oppnå god og profesjonell kommunikasjon, vert det påpeika kor viktig det er med etisk 
refleksjon (Eide og Eide, 2007). 
3.6.2 Etikk 
Menneskesynet ein har, kan påverka sjukepleia ein utøvar og moralske haldningar (Odland, 
2008). Sjukepleia og andre yrke innføre helsesektoren går ut frå eit holistisk menneskesyn. 
Dette menneskesynet går ut på at ein må sjå alt i ein heilskap, at alle deler heng saman og 
påverkar heilskapen. Ein må dermed forhalda seg til alle fenomena hjå menneske ein møter, 
ikkje berre den fysiske kroppen. Ein pasient er meir enn diagnosen. Heilskapen inneber 
mellom anna tankar, ressursar, skam, smerte, kroppen og livssituasjon. Ein må ta omsyn til 
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heilskapen, sidan den er meir enn summen av dei ulike delane. Dette inneber at ein må sjå på 
pasientane som medmenneske, og at ein i relasjonen med dei opptrer som likeverdige subjekt 
(Odland, 2008). I det profesjonelle møtet med pasienten, må sjukepleiaren vera open for 
kjenslene sine. Slik kan ein nytta kjenslene sine som ein ressurs, og skjøna meir av kva 
pasienten opplever. Ved denne bruken av empati, kan ein òg forstå korleis ein kan vera meir 
til hjelp for pasienten (Sneltvedt, 2008). 
Nærleiksetikken sitt fokus er retta mot samspelet mellom to forskjellige individ. Den handlar 
om emne som haldningar, relasjonar og veremåte. Sjukepleiaren kan påverka pasienten sitt liv 
i positiv eller negativ grad med haldningane og veremåten sin. Dette kjem an på situasjonen, 
og ein kan kalla det relasjonsetikk (Brinchmann, 2008). Ofte møter pasientar sjukepleiarar 
med tillit. ”Når pasienten møter oss med tillit, er det uendelig viktig at sykepleieren er klar 
over hvor mye av pasientens liv hun holder i sin hånd” (Brinchmann, 2008, s. 125). Dette 
sitatet viser den omfattande rolla sjukepleiarar har i møte med pasientar, og kor mykje 
sjukepleiarar kan påverka pasientane. Ikkje alle pasientar møter sjukepleiarar med tillit, men 
desto viktigare er det at sjukepleiaren gjer seg fortent denne tilliten. Pasientar kan kjenna seg 
sårbare, og sjukepleiaren kan visa omsorg ved å oppfatta desse signala frå pasientane og 
reagera på ein måte som er gunstig for pasientane (Brinchmann, 2008). 
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4 Drøfting – å møta den rusavhengige 
I denne delen ynskjer eg å løfta fram og vurdera moglege løysingar på problemstillinga mi. 
Dette vil eg gjera ut frå litteraturen eg har presentert, artiklar om emnet, aktuelle lovar, eigne 
erfaringar og vurderingar. Eg presenterer først ei situasjonsskildring. Deretter går eg inn på 
korleis sjukepleiarar bør møta pasientar med rusavhengigheit på somatiske sengepostar, ut frå 
eit kronologisk tidsperspektiv. 
4.1 Situasjonsskildring 
Det er tysdag morgon på sjukehuset. Hege har fått melding om at ein ny pasient er på veg opp 
til den kirurgiske sengeposten. Ho er sjukepleiar på avdelinga, skal ta i mot pasienten og ha 
ansvar for han dei neste dagane. Han heiter Roger Olsen, er 34 år og vert innlagt på grunn 
av oklefraktur. Hege får òg informert at Roger er rusavhengig, og har nytta fleire ulike 
rusmiddel sidan ungdomsalderen. Hege tenkjer at dette kan verta ei utfordring. I avdelinga er 
det allereie nokså fullt belegg. Vert Roger nøydd til å dela rom med andre pasientar, eller kan 
det organiserast slik at han får einerom? Hege lurer på kva tilstand Roger er i, om han er 
roleg, hissig, rusa eller abstinent. Ho ynskjer å opptre open og imøtekomande, men ikkje naiv. 
Smerteproblematikken er eit anna uromoment. Ho kjenner ho er redd for å verta manipulert. 
Samstundes tenkjer ho på korleis ho kan møta Roger med alle dei tankane og bekymringane 
ho har om han på førehand. 
På same tid er Roger på veg opp til avdelinga. Han har sterke smerter i foten, og kjenner seg 
uvel. Det er ei tid sidan han rusa seg sist, noko han byrjar å kjenna på kroppen. I tillegg er 
han skeptisk til heile helsevesenet, og lurer på kor lenge han klarer å vera på sjukehuset. Han 
har høyrt kameratar fortelja om at dei fekk både store og små mengder medisin då dei var 
innlagde. Roger tenkjer at han ikkje orkar å ha så vondt over lengre tid, han må seia frå at 
han treng sterke smertestillande. Men kva om sjukepleiarane og lækjarane ikkje trur han? 
Kva om dei ser på han med nedverdigande blikk, og meiner problema hans er hans eigen feil? 
4.2 Før møtet 
Som skildra i situasjonen ovanfor, kan både pasientar og sjukepleiarar ha mange tankar rundt 
det som skjer i forkant av sjølve møtet. Roger har i dette tilfellet lite tillit til helsevesenet, eller 
til personalet han kjem til å møta. I skildringa verkar det som om tidlegare sjukepleiarar har 
påverka Roger sine kameratar på ein negativ måte. Kan henda har begge partar hatt 
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haldningar og ein veremåte som har vore ugunstig med tanke på relasjonen deira. Dette 
kjenner ein att frå nærleiksetikken (Brinchmann, 2008). Dermed har dette smitta over på 
Roger, og det miljøet han er i har tillært han desse fordommane. Denne tilpassinga av 
fordommar hjå Roger har skjedd før han har møtt eller gjort seg opp eigne erfaringar med 
sjukehuset sjølv. Dei er òg baserte på avgrensa informasjon, som Bunkholdt (2002) nemner. 
Viss derimot partane hadde påverka kvarandre på ein positiv måte, og utvikla ein god 
relasjon, kunne Roger hatt eit anna syn på saka då han vart innlagd på sjukehuset. I praksis 
har eg sjølv møtt fleire pasientar som har tankar og meiningar rundt kva som møter dei på 
sjukehuset, før dei får eigne erfaringar. 
Det at fleire rusavhengige kjenner seg uynskja i helsevesenet, er eit reelt problem (Fekjær, 
2004). Det kan vera fleire grunnar til dette, men det er uansett viktig å tenkja over kva dette 
medfører for helsearbeidarar. Ein kan kanskje knyta det opp til Goffman (1972) sine tankar 
om stigmatisering. Sjukepleiarar kan ha forventningar og tankar om korleis pasientar er, sjølv 
om ingen pasientar er like. Viss ein pasient då avvik frå denne såkalla standarden på ein 
uynskja måte, kan det vera nok til at ein set pasienten i bås, og dermed stigmatiserer desse 
pasientane. Då er det den personlege karakteren ein ser på som ulik idealet, sidan personen er 
rusavhengig. At pasienten er rusavhengig, kan vekkja stor mistillit hjå personalet og 
medpasientar. Dette kan medføra at pasientar, eksempelvis Roger, kjenner seg uynskja, 
tilsidesette og usikre. For ein person som Roger, som har vore i rusmiljøet i mange år, kan 
rusmiljøet vera kategorien han kjenner seg stadfesta i. Her ser ein korleis denne delen av 
Roger kan gjera at han vert stigmatisert i éin del av samfunnet, medan han kan kjenna seg 
stadfesta i ein annan. Det er fort gjort å trekkja slutningar ut frå eit blikk på utsjånaden til 
pasientane, som Goffman (1972) nemner. Det same erfarer eg ofte i praksis, når ein får vita 
om ein ny pasient at han er rusavhengig. ”Åja, ein slik ein” eller ”ein vert alltid skuffa, og kan 
aldri stola på narkomane” er utsegn eg har høyrt frå helsepersonell. Ofte har ein opplevd 
mange utfordringar i møte med tidlegare pasientar, men på same tid bør ein gå ein ny pasient i 
møte med blanke ark. Etter eiga erfaring bør ein prøva å ikkje missa motet før ein har møtt 
pasienten. Med dette tenkjer eg at ein kan prøva å læra av tidlegare erfaring, men ikkje la den 
hindra di utøving av omsorg til denne pasientgruppa. 
I følgje Helsepersonellova § 4 (1999) skal helsepersonell hjelpa pasientar på ein omsorgsfull 
måte. Det at det faktisk er lovpålagt å opptre omsorgsfullt i møte med pasientar, meiner eg 
påpeikar kor stor rolle omsorga har i yrket som sjukepleiar. Sjukepleiarar har òg yrkesetiske 
retningslinjer å arbeida ut frå. Desse går mellom anna ut på å gje pasienten heilskapleg 
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omsorg. Det vert òg trekt fram at respekten for den einskilde sitt liv skal vera grunnlaget for 
all sjukepleie (Norsk Sykepleierforbund, 2011). Likevel kan haldningar og fordommar ein har 
gjera det vanskeleg å utøva omsorg og visa respekt. Noko av litteraturen eg har trekt fram 
tidlegare syner at omsorgsyrket har vore nedvurdert, og då særskilt i høve til pasientar med 
lågare status (Konsmo, 1995). Dette kan ha vore med på å forma helsepersonell sitt syn på 
desse pasientane. Som eg òg nemnde, kan haldningane ein har påverkast frå fleire ulike hald 
(Bunkholdt, 2002). Media si framstilling av rusavhengige, kan mellom anna vera med på å 
påverka andre sitt syn på dei. Viss då media dannar eit unyansert bilete, som Lossius (2011) 
er inne på, kan ein få tankar om ein stereotypi som ikkje stemmer med mangfaldet ein òg finn 
blant desse menneska. Samstundes kan verdiar ein har som sjukepleiar påverka haldningane. 
Har ein eit ynskje om å respektera og opptre omsorgsfullt i møte med andre, kan dette påverka 
haldningane i positiv retning. Hege i dømet har haldningar som er påverka av eigne 
erfaringar. For å eventuelt endra haldningane sine, må ein gå inn i årsaka til kvifor dei 
eksisterer. Hege var tydeleg uroa for korleis haldningane hennar kom til å påverka møtet med 
Roger. Det er nok fleire sjukepleiarar som kan kjenna seg att i desse tankane. I slike tilfelle 
kunne det vore aktuelt å funne årsaka til nokre av haldningane ved å gå djupare inn i dei. 
Undersøkinga til Rogalandsforskning som Lossius (2011) trakk fram, kunne tyda på at 
manglande kunnskap og usikkerheit hjå helsepersonell førte til utvikling av negative 
haldningar. For å endra på denne trenden, kunne det vore aktuelt å gått inn i sine eigne 
haldningar, og funne årsaka til dei. På denne måten kunne det blitt enklare å møta ulike 
pasientar, deriblant pasientar med rusavhengigheit. 
Benner og Wrubel (2001) kjem inn på det å erkjenna kjenslene ein har. Hege tenkjer over at 
ho er redd og usikker før møtet med Roger. Samstundes veit ho at ho har erfaring frå ulike 
pasientar frå før. Viss ho hadde undertrykt dei negative kjenslene sine, kunne det ført til at dei 
hadde fått ei viss makt over henne. Dermed kunne frykta ført til at ho ikkje hadde klart å møta 
Roger på ein omsorgsfull og god måte. Det at ho er klar over kjenslene sine, kan styrka ho i 
møtet med Roger. Klingsheim (2003) kjem i sin artikkel inn på dette. Ho påpeikar viktigheita 
av å arbeida med dei eventuelt ubehagelege kjenslene rusavhengige pasientar kan få fram. 
Viss ein ikkje gjer dette, kan det i følgje henne få varige følgjer, som å hindra ein profesjonell 
relasjon med desse pasientane. Klingsheim kjem inn på at rusavhengige ofte kan søkja etter 
omsorg, nærleik og stadfesting, men at dei på grunn av redsel ofte kan opptre som aggressive 
og avvisande. Bak fasaden kan dei vera reddare for helsepersonellet enn me er for dei. Difor 
trekk ho fram kor viktig det er med tid, tolmod og fastleik i møte med denne pasientgruppa. 
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Slik kan sjukepleiarar, ved å bruka desse hjelpemidla og erkjenna eigne kjensler, opparbeida 
ein god relasjon med rusavhengige pasientar. Omsorgsteorien til Benner og Wrubel (2001) 
kjem inn på det å danna ein tillitsfull situasjon med pasienten. Ved å ha ein omsorgsfull 
veremåte og gjera handlingar i ein omsorgsfull kontekst, kan eksempelvis Hege bidra til å 
skapa eit tillitsforhold med pasienten. Slik kan pasienten, i dette tilfellet Roger, kjenna på 
omsorga og verta meir positivt innstilt til å ta i mot hjelp frå Hege. Klarer Hege å gje den 
omsorga ho ynskjer, kan det gje meining for henne, og verta ei positiv erfaring å ta med seg 
vidare. Derimot kan det verta vanskelegare å ta med seg viss ho ikkje klarer å utøva den 
omsorga ho ynskjer. Dersom det hadde vore tilfelle, kunne det vore ekstra viktig å tenkt over 
kva kjensler og haldningar ein sat att med. På denne måten kunne ein førebudd seg til neste 
møte, og sett på det som ei utfordring å veksa på, og ikkje ei hindring. 
Bunkholdt (2002) trekk fram ulike punkt om haldningsendring i omsorgsyrka. Ho relaterer det 
til utdanningane og studentar i praksis, og korleis ein kan byrja endringsprosessen der. Dette 
ser eg føre meg kan vera både viktig og relevant i framtida. Arbeidsstaden, til dømes 
sjukehuset, kan vera klare på kva grunnhaldningar dei ynskjer skal gjelda der. Mange 
institusjonar har eg sjølv erfart nyttar ulike motto for å få fram sine verdiar. Det å arbeida mot 
felles grunnhaldningar kan vera eit positivt tiltak for å gjera helsepersonell klar over eigne 
haldningar, og følgjene dei får i yrkeskvardagen. Eg har sjølv erfart at fokus på det å opptre på 
ein omsorgsfull veremåte i løpet av utdanninga, har vore med på å forma mine haldningar i 
møte med pasientar. På same tid er det i tillegg rom for å ha eigne haldningar. Ved å ha eit 
slags kart over kvar ein bør innom, kan ein gå ulike vegar, og nå eit felles mål. 
4.3 Det første møtet 
Etter å ha førebudd seg på å møta pasienten, kan ein gå tryggare inn i sjølve møtet. I følgje 
Benner og Wrubel sin omsorgsteori, er det viktig å involvera seg i og bry seg om pasienten 
for å kunna yta omsorg. Balansen mellom nærleik og avstand er òg sentral (Konsmo, 1995). 
Når Hege tek i mot Roger, involverer ho seg i situasjonen hans. På denne måten viser Hege at 
ho bryr seg, og at ho er der for å hjelpa. Eide og Eide (2007) nemner at i møte med pasientar, 
kan det vera gunstig å setja seg inn i behandlingssituasjonen og sjukdomshistoria til pasienten. 
I den nemnde situasjonen har Hege gjort dette. På denne måten er ho førebudd på kva som 
kan venta ho, samstundes som ho er open for nye inntrykk. Ho har allereie tenkt over korleis 
ho kan smertelindra Roger på best mogleg måte, men er òg klar over at det kan by på 
utfordringar. Organiseringa av kva rom Roger skal ha er òg vurdert. Det at sjukepleiaren er 
tilstades, viser omsorg og har kunnskap, kan vera godt å kjenna på for pasienten i ein slik 
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sårbar og usikker situasjon. Det kan vera med på å danna ein tryggare situasjon for begge 
partar, og eit tillitsforhold til pasienten. Sitatet eg tok med frå Brinchmann (2008) er inne på 
det same, nemleg at måten sjukepleiaren opptrer på i møte med pasienten har mykje å seia for 
pasienten. Sjukepleiaren bør vera klar over dette i møtet med pasienten. Ved å vera observant 
på desse områda, kan sjukepleiaren handla på ein måte som er best mogleg for kvar einskild 
pasient. Er til dømes Hege klar over at Roger kan vera usikker, redd og sårbar, kan ho 
oppfatta signala han sender. Ut frå dette kan ho opptre på ein tryggande og omsorgsfull måte 
for å skapa ein tillitsfull relasjon. 
Hege bør prøva å handla ut frå dei høva Roger har. Ho kan vera imøtekomande, gje han 
konkret og aktuell informasjon, og høyra med han om han har smerter. På denne måten viser 
Hege at ho bryr seg og involverer seg i pasienten. Dermed dannar ho grunnlag for å gje Roger 
omsorg, forstå hans situasjon og kva som er viktig for han. Det kan òg føra til at Hege 
oppdagar både moglegheiter og ressursar hjå Roger og seg sjølv, slik Konsmo (1995) nemner. 
I nokre tilfelle kan det vera ynskjeleg og naudsynt for pasienten at sjukepleiaren er mykje 
tilstades. På same tid er det viktig å ikkje overinvolvera seg, og til dømes handla ut over 
pasienten sine høve. Slik kan ein finna balanse mellom nærleik og avstand, som Benner og 
Wrubel nemner i sin omsorgsteori (Konsmo, 1995). 
I Roger sin situasjon kan det vera aktuelt med einerom, om det er mogleg. Då slepp han å 
eventuelt uroa seg for kva medpasientar tenkjer om han. Dersom han får abstinensar, kan det 
vera strevsamt å forhalda seg til fleire andre medpasientar. Lossius (2011) trekk fram at 
Rogalandsforskning i si undersøking fann ut at helsepersonell ofte ynskte rusavhengige 
pasientar vekk frå avdelingane grunna bråk. Er dette tilfelle, bør ein prøva å førebyggja 
mogleg uro. I tilfelle der pasientar er urolege og skapar bråk, kan det vera gunstig å skjerma 
andre pasientar ved å plassera dei på einerom. Ved å organisera pasientar på einerom slik, kan 
ein på ein enkel måte skjerma pasientar frå kvarandre, og dermed oppretthalda ro i avdelinga. 
Etter eiga erfaring kan eg seia at dette ikkje alltid er like enkelt å gjennomføra i praksis. Er det 
fullt belegg, er pasientar nøydde til å dela rom med kvarandre. I slike tilfelle er det nok ekstra 
viktig å framstå på ein omsorgsfull og tydeleg måte, og prøva å løysa situasjonen på best 
mogleg måte. 
Roger i dømet ovanfor hadde sterke smerter, og ynskte smertestillande. Som Manos og Braun 
er inne på (2006), må ikkje sjukepleiaren gløyma ut at han eller ho skal lindra smerte og 
behandla årsaka til at pasienten vart innlagd. Hege bør i dømet bruka sitt faglege skjønn og 
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sitt kliniske blikk, i tillegg til å snakka med pasienten sjølv. Ut frå dette kan ho vurdera 
pasienten sin situasjon. Som Manos og Braun (2006) trekk fram, er det viktig at Hege og 
lækjarane tek omsyn til at Roger kan vera tolerant for narkotikapreparat. I og med at Roger 
har nytta fleire ulike rusmiddel over lang tid, kan dette gjelda han (Jellestad, 2011). Dette 
inneber at han har høgare terskel for kor høge dosar smertestillande han tolar. Dette emnet har 
eg erfart er mykje diskutert i yrkeskvardagen. Helsepersonell eg har møtt, er redde for å gje 
pasientane meir enn dei toler, og endar difor med å gje for lite smertestillande. Andre tenkjer 
at pasientane treng og toler mykje, noko som resulterer i overdosering. Dei fleste eg har møtt 
er einige i at pasienten ikkje skal ha sterke smerter, men at det er vanskeleg å vurdera om 
pasienten faktisk har vondt, og eventuelt kor sterke smertene er. 
For å smertelindra Roger på best mogleg måte, bør Hege ha eit godt samarbeid med lækjaren, 
og gjera klare avtalar med pasienten. Manos og Braun (2006) påpeikar viktigheita av dette 
samarbeidet, både når det gjeld ordinering, dosering og administrasjon av medikament. Som 
nemnt tidlegare, hevdar dei at ein om mogleg bør unngå behovsmedisin, og gje faste 
medikament til faste tider administrert per os. Slike klare, faste rutinar og avtalar er enklare å 
forhalda seg til, både for sjukepleiaren og pasienten. Samstundes er det viktig at sjukepleiaren 
er konkret, tydeleg, roleg og venleg i møte med pasienten. Eit godt samarbeid mellom lækjar, 
sjukepleiar og pasient kan vera med på å skapa og styrka tillitsforholdet dei i mellom. For at 
avtalane skal fungera, er det viktig at sjukepleiaren vidareformidlar avtalar og planar som er 
gjort med pasienten til neste skift. Viss Hege og lækjaren gjer konkrete avtalar og planlegg 
med Roger, må ho sørgja for å formidla dette vidare til neste skift. Slik kan det verta 
kontinuitet i behandlingsprosessen, noko som er gunstig for både pasienten og sjukepleiarane. 
Manos og Braun (2006) hevdar som nemnt at med grensesetjing, klare medikamentrutinar, eit 
godt klinisk blikk og ein støttande lækjar har sjukepleiaren det ein treng for å møta pasientar 
med rusavhengigheit. Sjølv om dømet ovanfor er laga ut frå ei kirurgisk avdeling, meiner eg 
at mange av punkta òg vil gjelda i andre avdelingar. Tema som samarbeid, rutinar og avtalar, 
vidareformidling av desse, og det å opptre tydeleg og roleg, er sentrale punkt som ein kan 
overføra til andre situasjonar. Dette er viktig å ta med vidare i møte med pasientane. 
Omsorgsteorien til Benner og Wrubel kjem inn på det å visa omsorg gjennom veremåten. 
Tonefallet ein har når ein snakkar, blikket ein ser på pasienten med og kroppsspråket kan vera 
med på å visa omsorg. Klarer ein å visa omsorg på denne måten, kan pasienten kjenna seg vel, 
og ein kan skapa eit tillitsforhold (Konsmo, 1995). Måten ein snakkar på og kommuniserer 
med pasienten har òg mykje å seia for utviklinga av relasjonen. Eide og Eide (2007) nemner 
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den profesjonelle kommunikasjonen. Gjennom denne typen kommunikasjon, kan 
sjukepleiaren kommunisera på ein måte som er til hjelp for pasienten. Kommunikasjonen bør 
vera fagleg vurdert, og påverka av yrket sitt verdigrunnlag. Dette inneber som nemnt tidlegare 
å visa omsorg, at ein respekterer pasienten og å styrka pasienten gjennom kommunikasjonen. 
Hege kan i den nemnde situasjonen prøva å møta Roger med respekt og vera open. Ho kan 
kommunisera på ein måte som viser at ho bryr seg, lyttar aktivt, viser forståing for den 
situasjonen han har hamna i, og er direkte. Gjer Hege dette, kan det føra til at Roger kjenner 
seg  vel og vert styrka, noko som er positivt for deira utvikling av ein god, tillitsfull relasjon. 
Dersom sjukepleiaren opptrer på ein måte som ikkje tek omsyn til dei nemnde punkta, men til 
dømes opptrer respektlaust og ikkje viser omsorg for pasienten, kan det føra til negative 
konsekvensar. Dette kan ha skjedd med Roger sine kameratar, og har dermed vore med på å 
påverka hans syn på helsevesenet. Som Bunkholdt (2002) er inne på, kan fordommar vara ved 
i lang tid, så lengje ein ikkje får motbevist dei. Dersom Hege opptrer på ein positiv måte, som 
eg skildra i stad, kan dette vera med på å endra Roger sitt syn på helsevesenet og si eiga 
behandling. Slik ser ein kor viktig det er å vera klar over måten ein opptrer og kommuniserer 
med pasientar på. 
Eide og Eide (2007) trekk fram det å visa empati gjennom kommunikasjonen. Som nemnt, ser 
dei på det som ein måte å leva seg inn i korleis pasienten har det. Slik kan ein kommunisera 
attende den kjenslemessige forståinga si til pasienten. Sneltvedt (2008) er òg inne på det 
profesjonelle møtet med pasienten. Ho nemner at sjukepleiaren må vera open for kjenslene 
sine, slik at han eller ho kan nytta kjenslene som ein ressurs. Slik kan sjukepleiaren få større 
forståing for kva pasienten opplever, og nytta empati til å forstå korleis han eller ho kan hjelpa 
pasienten. I vårt tilfelle, kan Hege vera open for sine kjensler i møte med Roger, og prøva å 
setja seg inn i korleis han har det. Deretter kan ho nytta denne forståinga til å hjelpa han, og 
kommunisera til Roger at ho er der for å hjelpa. 
Det er viktig å hugsa at ein kommuniserer både verbalt og nonverbalt. Som Eide og Eide 
(2007) nemner, seier den nonverbale kommunikasjonen noko om relasjonen mellom partane i 
ein dialog. Sjukepleiaren bør lytta til pasienten sitt nonverbale språk. Viss ein pasient i ein 
situasjon er nølande og ser skremt ut, kan det vera at han er usikker og redd. Då kan 
sjukepleiaren leggja merke til dette, og prøva å hjelpa pasienten. Samstundes er det særs 
viktig å tenkja over kva nonverbale signal ein sender ut som sjukepleiar. Som eg trakk fram 
tidlegare, kan sjukepleiaren sine nonverbale signal få konsekvensar for pasienten sine kjensler 
etter eit møte (Eide og Eide, 2007). Dersom sjukepleiaren seier ein ting, men viser noko anna 
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med blikket, kan pasienten avsløra det. Hege i situasjonsskildringa uroar seg for møtet, og er 
mellom anna redd for å verta manipulert av Roger. Viss ho prøver å snakka med Roger på ein 
omsorgsfull og tydeleg måte, men viser at ho er usikker og redd, legg Roger merke til det. Det 
kan stadfesta Roger si frykt om det nedverdigande blikket, og påverka deira relasjon i negativ 
retning. Dersom Hege derimot klarer å visa omsorg både gjennom det ho seier, stemmen, 
blikket og kroppsspråket, kan det påverka relasjonen på ein positiv måte (Konsmo, 1995). 
Dette kan me kjenna att frå nærleiksetikken. Den handlar som nemnt om at sjukepleiaren med 
haldningane og veremåten sin kan påverka pasienten sitt liv i positiv eller negativ grad 
(Brinchmann, 2008). Dette viser òg kor store følgjer sjukepleiaren sin kommunikasjon kan få 
for pasienten. Måten Hege tek i Roger på under dei preoperative førebuingane er ein annan 
arena der den nonverbale kommunikasjonen kjem tydeleg fram. Dette er òg kunnskap som 
gjeld på fleire arenaer, og som er viktig å ta med seg i møte med andre pasientar og andre 
avdelingar. 
For å oppnå god profesjonell kommunikasjon, er det viktig med etisk refleksjon (Eide og 
Eide, 2007). Etter mi forståing av dette, bør ein som sjukepleiar tenkja over korleis ein 
opptrer, og om ein klarer å uttrykkja dei verdiane ein ynskjer. Å læra av eiga erfaring ser eg 
på som viktig. Som eg trakk fram i litteraturgjennomgongen, kan òg menneskesynet ein har 
påverka sjukepleia ein utøvar. For sjukepleiarar inneber det holistiske menneskesynet at ein 
må forhalda seg til alle fenomena hjå pasienten, og sjå pasienten i ljos av denne heilskapen 
(Odland, 2008). For Hege tyder dette at ho i møte med Roger, i tillegg til smerta, må ta omsyn 
til Roger sine ressursar, eventuell skam, livssituasjonen, tankane hans, og alt anna som er med 
på å forma Roger til den han er. Odland (2008) nemner òg at ein pasient er meir enn 
diagnosen. Ein må sjå på pasientane som medmenneske, og ta med denne tankegongen i 
relasjonen. Lossius (2011) påpeikar det same; rusavhengige er personar med draumar, von og 
ressursar, og er like ulike som alle andre menneske. I vår situasjon, bør Hege ha ei tilnærming 
som viser dette. Opptrer ho som om ho veit betre og er høgare stilt enn Roger, kan dette få 
negative konsekvensar for deira relasjon. Ser ho derimot på Roger som eit likeverdig subjekt, 
kan det vera med på å skapa eit godt møte. Likevel er det ofte vanskeleg å sjå kven som 
skjuler seg bak fasaden. 
Sjukepleiarar må i følgje Klingsheim (2003) kjempa for at rusavhengige skal få eit 
heilskapleg og verdig tilbod, både innføre helsevesenet og i samfunnet. Ho hevdar at ved å 
tilby profesjonell behandling, og stadfesta menneskeverdet hjå pasienten, kan ein oppleva 
gylne augneblink. Klingsheim kallar dette ei sjukepleiefagleg utfordring. Sjukepleiaren må 
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takla både vonbrot og brotne løfte, vera engasjert og dyktig, tola nærleik og avvising, og ha 
mot til å satsa gong på gong. Dette har eg sjølv erfart er viktige punkt å ha med seg i 
yrkeskvardagen, ofte særskilt i møte med rusavhengige pasientar. Eg er òg samd med 
Klingsheim når det gjeld dei gylne augneblinka. Når ein slik pasient, med alle sine nederlag, 
reiser seg att, er det etter mi meining verdt utfordringane. 
4.4 Dei komande døgna 
Etter kvart som sjukepleiaren vert kjend med pasienten, og pasienten har vore nokre døgn på 
sengeposten, er det framleis ein del viktige punkt å vurdera i møte med pasienten. I Hege sitt 
tilfelle, er dei nemnde punkta om smertelindring framleis aktuelle når det gjeld Roger. Etter 
det første møtet, har han vore gjennom preoperative førebuingar, operert okla, og er etter 
kvart i den postoperative fasen. Som eg har vore inne på tidlegare, kan Roger kjenna på 
abstinensar. Dette er noko eg har erfart at sjukepleiarar uroar seg over i praksis. Abstinensar 
kan vera ei ekstra påkjenning for pasientar, og kan vera både kraftige og mindre merkbare. 
Ofte kan det opplevast likt som influensasymptom (Fekjær, 2004). Som Jellestad (2011) er 
inne på, er suget etter rus oftast sterkast i starten av abstinensfasen. Det kan vera ulike grunnar 
til at pasientar ynskjer stoffa dei rusar seg på når dei er innlagde på sjukehus. Eit ynskje om å 
flykta frå stresset rundt innlegginga, eller frykta for abstinensar er nokre døme (Manos og 
Braun, 2006). Er dette tilfelle, bør sjukepleiaren prøva å trygga pasienten i sin situasjon, og 
eventuelt behandla abstinensar i samråd med lækjar. 
Ofte har eg opplevd at det ikkje er sjølve abstinensane sjukepleiarane er uroa over. Frykta for 
at pasientar supplerer med eksempelvis narkotiske stoff medan dei er innlagde kan vera like 
stor. Manos og Braun (2006) hevdar at sjukepleiaren bør retta fokuset på årsaka til at 
pasienten vart innlagd, og hans høve for sjukepleie. Sjukepleiaren kan verta frustrert om 
hovudfokuset er på å førebyggja bruk av rusmiddel hjå pasientane. Det same kjem fram i 
artikkelen til Ford om sjukepleie til pasientar som nyttar ulovlege rusmiddel (2011). Der vert 
det sagt at sjukepleiarane bør ha ei tilnærming som forstår at det ikkje er gjort i ei 
handvending å avrusa seg, og heller retta fokuset på pasienten sitt noverande problem. Om 
pasienten nyttar ulovlege rusmiddel, bør sjukepleiaren ha ein tilnærmingsmåte som eventuelt 
ikkje avslører hans eller hennar personlege haldningar om dette. Slik vert pasienten sitt 
rusmiddelbruk berre eit problem dersom det kjem i konflikt med sjukepleia eller behandlinga 
av pasienten si noverande innleggingsårsak (Manos og Braun, 2006). 
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Sjukepleiarar kan òg ha mistanke til at pasientar får smugla rusmiddel inn på avdelinga, og 
supplerer med dette i tillegg til den behandlinga pasienten har på sjukehuset. Får Hege i vårt 
eksempel mistanke om at Roger supplerer med til dømes narkotikapreparat, bør ho 
konfrontera Roger direkte med denne mistanken. Det er viktig å opptre på ein skånsam måte, 
og informera om farar ved sidemisbruk, gjeldande avtalar ein har gjort og reglar på avdelinga 
(Manos og Braun, 2006). Dersom Hege skuldar Roger for å ha teke rusmiddel utan grunn, kan 
dette såra Roger, og dermed gå ut over deira relasjon. Dette har eg opplevd i praksis. Det er 
ikkje gunstig, sidan pasienten allereie er i ein sårbar situasjon. I slike situasjonar er det viktig 
å opptre på ein profesjonell måte, slik det tidlegare vart skildra ved hjelp av Manos og Braun. 
Slik eg trakk fram tidlegare, er det mange pasientar med rusavhengigheit som slit med 
kjensleregulering, impulskontroll og relasjonar. Dette kan medføra at nokre pasientar mistar 
fatninga i møte med behandlarar, eksempelvis sjukepleiarar. Skjer dette, er det fort gjort at 
sjukepleiar og pasient misforstår kvarandre. For sjukepleiaren kan dette vera skremmande, og 
vekkja negative kjensler (Lossius, 2011). Studiar på området syner òg at fleire sjukepleiarar 
tykkjer det er vanskeleg å gje omsorg til pasientar som nyttar ulovlege rusmiddel. Fleire synst 
det er emosjonelt utfordrande, og nokre gonger opplevast det utrygt for sjukepleiarane (Ford, 
2011). Når pasienten vekkjer negative kjensler og haldningar hjå sjukepleiaren, kan det få 
negative følgjer hjå pasienten òg, som Lossius (2011) trekk fram. Det kan mellom anna føra 
til at pasienten skriv seg ut før han er ferdigbehandla, noko eg har opplevd i praksis. Dersom 
sjukepleiaren kjenner seg trygg og har positive kjensler og haldningar i møte med pasienten, 
er det meir sannsynleg at pasienten fullfører behandlinga si. Dette meiner eg understrekar kor 
mykje haldningane våre har å seia i møte med denne pasientgruppa. 
Rusavhengige pasientar kan verka både krevjande, utagerande og lite motiverte. Dei kan òg 
vera sårbare og imøtekomande. Klingsheim (2003) påpeikar at dette er menneskelege 
reaksjonar og uttrykk, som kan forsterkast ved rus. Ford (2011) sin studie viser at det er viktig 
å ha ei pasientsentrert tilnærming til omsorg, på trass av eventuelle manipulerande eller 
truande episodar. For å få til dette, er det anbefalt at sjukepleiarane får kunnskapar på 
arbeidsstaden, og at arbeidsstaden er utstyrt med tryggleikstiltak. I møte med Roger, bør Hege 
vera klar over kor store følgjer hennar haldningar og kjensler får. Utviklar ho ein god, 
tillitsfull relasjon med Roger ved hjelp av dei nemnde punkta, er det eit godt utgangspunkt for 
at Roger vert ut behandlingstida, og får ei positiv oppleving av innlegginga. Viss mange på 
hennar avdeling er usikre på korleis dei bør møta denne pasientgruppa, kan Hege eksempelvis 
ynskja temaet som internundervising. 
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Kjenner sjukepleiaren på meistring i omsorga for rusavhengige pasientar, kan det vera ekstra 
gledeleg. Dette fordi eit menneske er hjelpt trass i utfordringane ein møter på (Manos og 
Braun, 2006). Benner og Wrubel hevdar òg at å utøva omsorg kan vera styrkande, 
meiningsfullt og ei positiv utfordring (Konsmo, 1995). Opplever eg slike ljosglimt i 
yrkeskvardagen, er det akkurat slik det kjennest. 
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5 Avslutning 
Eg har løyst problemstillinga i ljos av Benner og Wrubel sin omsorgsteori, om korleis møta 
rusavhengige pasientar på ein omsorgsfull måte. For å oppsummera går eg kronologisk fram, 
slik som i drøftinga. Før møtet med dei såkalla vanskelege pasientane, er det lurt å førebu seg. 
Sjukepleiaren bør vera merksam på kjensler, haldningar og erfaringar han eller ho har, og 
erkjenna desse. Dette kan styrka sjukepleiaren i møtet, og er viktig for å oppnå ein tillitsfull 
relasjon i møte med ei sårbar og stigmatisert pasientgruppe. For å yta omsorg til pasienten, 
bør sjukepleiaren bry seg om og involvera seg i pasienten sin situasjon. I sjølve møtet er det 
vesentleg å ha fokus på kommunikasjon, både den verbale og nonverbale. Dette er for å vera 
klar over signala ein sender ut i møte med pasienten. Etisk refleksjon kan vera eit 
hjelpemiddel her. Ein bør ha ein roleg veremåte, og opptre konkret og tydeleg. Vidare i fasen 
er det viktig å samarbeida med kollegaar og vidareformidla informasjon av eksempelvis 
avtalar. Ein bør ha ei pasientsentrert tilnærming, med fokus på heile mennesket. 
Som eg har vore inne på, er det mange utfordringar i møte med denne pasientgruppa, men 
sjukepleiaren kan meistra det ved hjelp av kunnskap om det. Klarer sjukepleiaren å  nytta den 
nemnde kunnskapen, kan det verta enklare å møta pasientane på ein omsorgsfull måte. Slik 
kan ein få eit møte med mennesket bak rusen og bak diagnosen. Det handlar om å ha 
sjølvinnsikt, og det handlar om å våga. Situasjonar som dette syner at det er eit ljos i enden av 
mørket. 
Avslutningsvis vel eg å ta med eit sitat frå Megafonboken. Sitatet skildrar korleis enkle, 
omsorgsfulle handlingar kan få mykje å seia for andre. ”Legg merke til dem vi går forbi. Legg 
merke til dem som bare så vidt streifer våre liv. For noen av dem kan et smil eller noen få ord 
gjøre større forskjell enn vi kan forestille oss” (Lønningen, 2011, s. 7). 
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